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II, - ANATOMIE 


Sote sarnnesiiomalie mosMlaire au pli du coude. Province midicale, 26 

Biceps à 4 chefs. Le chef le plus inférieur présentait une 
double particularité ; 

1» 11 allait se jeter non pas sur le corps même du biceps, 
mais sur la face profonde dé l'expansion aponévrotique 
(muscle braohio-aponévrotlque). Il constituait ainsi une va¬ 
riété d’anomalie assez rare qui a été vue une seule fois par 
M. le professeur Testut. 

2» Ce chef, en outre, s’insinuait, dans son trajet, entre le 
tendon du biceps et le paquet vasculo-nerveux. Celui-ci se 
trouvait reporté un bon centimètre en dedans d'u tendon bici¬ 
pital, d'où erreur possible dans la ligature de l’humérale au 
pli du coude. 


III. - PATHOLOGIE ET CLIMIQUE CHIRURGICALES 


A. — Peau. Tissu cellulaire. 


Ulcérations tnüerculcnses de la pean. Thèse de Lyon 1887. Médaille de 

La tuberculose cutanée, peu connue des anciens observa¬ 
teurs et rattacliée jadis à ia scrofule, a conquis sa place dans 
, le cadre nosologique, grâce aux récentes découvertes de l'ana¬ 
tomie pathologique et de la médecine expérimentale. Elle com¬ 
prend aujourd’liui quatre formes : 

Les ulcérations tuberculeuses propremenl dites. 

Les gommes tuberculeuses (scrofulodermie). 

Le lupus. 

La tuberculose verruqueuse de Rielil, dans laquelle il con- 
■ vient de ranger un certain nombre, sinon la totalité, des tu¬ 
bercules anatomiques. 

L’ulcération tuberculeuse'est la forme la plus rare. La pre¬ 
mière observation positive date de 1872 et est due à Paul 
Coyne. L’étude que nous en avons faite et qui tient compte de 
toutes les observations publiées jusqu’à ce jour, est basée sur 
un total de 33 cas seulement. Il n’est donc pas étonnant que, 
jusqu’à cette époque, elle soit simplement signalée en quel¬ 
ques lignes rapides, même dans les ouvrages spéciaux de 
dermatologie. Depuis lors, M. A. Broca lui a consacré un 
long chapitre dans le Traité de chirurgie en utilisant les docu¬ 
ments que nous avions réunis. 

Symptômes. — Marche. — L’ulcération tuberculeuse débute 
soit spontanément, soit à la suite d’un léger traumatisme qui 







Mais ce qui domine l'iiistoire des ulcères tuberculeux, c’est 
l'état général du sujet, qui est toujours mauvais. Le malade 
est toujours cachectique, de par une lésion tuberculeuse vic- 
cérale (tuberculose pulmonaire dans la presque totalité des 
cas), au moment où apparaît la lésion du tégument externe. . 

Marche continue et progressive. 

Anatomie pathologique. — Les lésions siègent dans le derme, 
lïlles ne diffèrent pas de celles qu'on observe habituellement 
dans le tissu conjonctif envahi par la bacille de Koch. 

L'examen des cas observés nous a permis de distinguer 

1“ üne forme granulo-caséeuse, à nodules embryonnaires 
avec nappes d'inflammation spécifique internodulaires ; forme 
rapidement destructive et envahissante. 

2» Une forme folliculaire, avec follicules tuberculeux nette¬ 
ment constitués. Elle est caractérisée par un mouvement de 
défense plus accentué dans le derme, et sert ainsi de transition 







Etiologie. — Palhogénic. — Deux, conditions étiologiques so 
importantes à noter: le siège, l'état général du sujet. 

Le siège est presque invariablement le pourtour d’un oriflco 
naturel, comme le montre letableau sulva 


n'est jamais la manifestation primitive de l’infection tubercu¬ 
leuse. Quand il apparaît, le sujet est déjà tuberculeux et même, 
le plus souvent, cachectique. Ce caractère, extrêmement 
important, sert à le distinguer des autres formes de tuber¬ 
culose cutanée. 

Deux hypothèses sont en présence pour expliquer le méca¬ 
nisme intime de l’infection tuberculeuse de la peau. 

1« L’agent infectieux est apporté par le sang au contact des 
éléments anatomiques. 

2» L’infection se fait par auto -inoculation directe. 

Nous nous sommes déclaré partisan de cette seconde hypo 
thèse qui explique mieux que la première les allures cliniques 
de la maladie et, notamment, sa localisation élective au voisi¬ 
nage des orifloes naturels et aux parties découvertes telles 
que la main, les doigts, plus facilement en rapport avec les 
sécrétions contagieuses, crachats, matières fécales, etc. 

On doit, en outre, se demander pourquoi la lésion revêt, dans 
ces cas, la forme ulcéreuse qui lui est spéciale, alors que, 
dans les autres faits connus d’inoculation tuberculeuse de la 
peau, on voit se développer soit un lupus, soit une tuberculose 
verruqueuse ou un tubercule anatomique. L'étal général 
grave du sujet rend compte de cette particularité. Les tissus 
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Ces déformations seront prévenues ou combattues : 

t» Par des pansements fréquents permettant la surveillance 
de la nouvelle articulation. 

2» Par le port longtemps prolongé d’une attelle plâtrée, bien 
adaptée à la forme du pied et renouvelée toutes les fois que le 
besoin sé fait sentir d'agir contre telle ou telle déformation. 

En outre, il faudra s’occuper de mobiliser de bonne heure 
l’articulation, si l’on ne veut pas se laisser gagner par l’anky- 
lose, et faire contracter l’appareil musculaire par les bains, le 
massage et l’électrisation. 

C’est grâce à ce traitement, employé avec méthode et persé¬ 
vérance, que l’on peut conserver au malade un pied dont la 
forme est très peu altérée et qui est capable de récupérer son 
intégrité fonctionnelle. 


5° Du Traitement de l’ankylose osaense de la mâekoire par la résectien da 
condyle. Sùc. des Sc. mii. de Lyon, février, 1892, et thèse de Ca- 
pony, Lyon, 1892. 

Outre le rhumatisme et les arthrites infectieuses d’origine 
diverse, l’ankylose de la mâchoire reconnaît souvent pour 
cause l'arthrite traumatique. Cette arthrite ankylosante, cu¬ 
rieuse dans son évolution, débute sournoisement à la suite 
d’un coup ayant porté, pendant le jeune âge, sur le maxillaire' 
inférieur, même en un point éloigné de l’arthrite, sur le men¬ 
ton, par exemple-, A partir de ce moment.elle suit une marche 
continue et progressive et arrive, en quelques mois, à l’anky- 
lose complète. Dans ce cas, elle est souvent bilatérale. 

L’anatomie pathologique montre qu’il s’agit alors d’une an¬ 
kylosé osseuse avec production exubérante de jetées, de sta¬ 
lactites osseuses, amenant une déformation complète des sur¬ 
faces articulaires. On trouve l’explication de cette évolution 
dans la présence d’une couche périostique avec cellules ostéo- 
géniques nombreuses, qui recouvre, normalement, dans cette 
articulation, le cartilage des surfaces condylienne etglénoï- 
dienne, aiiisi que le ménisque. 

Quelle que soit la cause de l’ankylose, il faut opposer a 
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sion en T au niveau de l’arcade zygomatique, recherche 
isolement préalables de la branche supérieure du facial). 
Deux observations personnelles permettent d'affirmer L 


















la rotule et la suture du surtout ligamenteux. La rotule frac¬ 
turée avait absolument les mêmes dimensions verticales que 
la rotule saine, et le trait de fracture avait disparu, sans cal 
intermédiaire. C’était une véritable réunion de l'os par première 
intention. 


G. — Chirurgie ‘Viscérale. 


1» otite inoyeme, sitpprée clirompe. Alicès intra mastoïdien. Trépanation. 



Ainsi que liavaient montré les reclierches récentes de 
MM. Duplay et Ricard, le pus a été découvert dans la qua¬ 
drant antérieur et supérieur de l’apophyse masloïde. 


2»Abeès dn ceman tardif d’opigine tranmatipe. Soc. Sc. médic., 8 no- 

Fracture de la voûte orbitaire avec plaie. Pas de symptômes 
cérébraux immédiats. Les signes de suppuration cérébrale se 
montrèrent trois semaines après la traumatisme, la plaie 
cutanée étant depuis longtemps cicatrisée. 


3« Végétations adcno'ides dn pharynx nasal. Prov. et 20 

juillet 1889. 

Etude complète de cette affection d’après les travaux les 
plus récents. 
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. 6» Kyste hydatique du foie. Suture de ia poche i ia paroi abdominale. Expul¬ 
sion spontanée do la poche. Prov. midk., 8 avril 1893. 

Observation personnelle inléressanle au double point de vue 
de la constitution de la poche qui était calcifiée au point de 
ressembler à un morceau de cartilage, et de l'énucléation 
spontanée de cette poche quinze jours après l'Opération. 


6- Déchirure du foie. Prov. midic., 17 novembre 1894. 

Déchirure transversale par cause directe (chute sur le côté 
droit). Ce qui fait surtout l’intérêt de cette observation, c'est 
l'énormité de la blessure qui mesurait 17 centimètres de lon¬ 
gueur sur 7 de profondeur. 


Revue générale. 


8“ Appendicite à répétition. Soc. Sc. mUic., 24 février 1894. 

Enfant de 15 ans, ayant subi déjà plusieurs atteintes. Opéra¬ 
tion à froid. Résection d’un appendice long de 15 centimètres. 
Constatation de la loge occupée par le corps étranger au 
moment de l'excision. 


Revue générale. 

10» De lu rétention plucentsire. Prov. mid., 29 janvier 1887. 

Ce travail de revue critique, paru au moment où, grâce à 
l’antisepsie, les interventions actives (curetage, écouvillon- 















ques-uns, tel que l'embrasement des vapeurs, ont été notable¬ 
ment exagérés, le point important est de savoir qu’elle est la 
proportion des cas mortels, 


Pour juger cette question, si longtemps controversée, du 
parallèle entre l’éther et le chloroforme, deux méthodes sont 
acceptables : celle des statistiques et celle des expériences 
physiologiques contrôlées par les observations cliniques. 

Les statistiques ne peuvent avoir de valeur que si elles 
portent sur un très-grand nombre de cas. Les séries les plus 
malheureuses ne donnant qu’une proportion de 1 mort sur 
2 ou 3.000 anesthésiés, des statistiques partielles portant 
seulement sur quelques centaines de cas ne sauraient rien 
prouver. Cette cause d’erreur disparaltavec les grands chiffres. 
Or, en pareil cas, l’avantage est toujours à l’éther. C’est ce qui 
ressort de l’étude des grandes statistiques anglaise (St Bartho- 
lomew’s hospital), allemande (Gurt) et lyonnaise (Vallas). 

La physiologie et la clinique fournissent aussi un puissant 
argument en faveur de l'éther. La syncope cardiaque laryngo- 
réflexe, cet accident formidable du début de la chloroformisa¬ 
tion, est inconnue avec l’éther. La syncope secondaire est aussi, 
de l’avis même de Dastre, bien moins à redouter avec l’éther 
qu’avec le chloroforme. 

Quant à. la syncope tertiaire, ou par intoxication, laquelle 
se produit quand on a dépassé la période chirurgicale pour 



entrer dans la phase d’empoisonnement, il résulte clairement 
des expériences de P. Bert sur les mélanges très d'air et de 
vapeurs anesthésiques, qu’elle est plus facile à éviter avec 
l'éther. D’après ces recherches, en effet, la zone maniahle du 
chlorofonne est comprise entre 9 et 19 pour 100, tandis que 
celle de l’éther est comprise entre 37 et 74 pour 100. D'un côté, 
on a, pour évoluer, un écart de 10 ; de l’autre, un écart de 37. 
Ces chiffres sont assez éloquents dans leur brutalité pour se 
passer de commentaires. 

En somme, l'éther est moins dangereux que le chloroforme 
parce qu'il ne touche que tardivement le cœur, et que l’acci¬ 
dent typique de l’éthérisation, c'est la syncope respiratoire 
contre laquelle on dispose de moyens souverains : la respi ¬ 
ration artificielle et la trachéotomie (Poncet). 





